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r  e  s  u  m  e  n
Presentamos  el manejo  quirúrgico  para  la  corrección  de  un  aneurisma  gigante  de arteria  circunﬂeja  con
fístula  al seno  coronario  e insuﬁciencia  valvular  aórtica,  una  combinación  muy  infrecuente.  El proce-
dimiento  consistió  en  el  cierre  epicárdico  de  la  fístula,  la  resección  del aneurisma  y plicatura  del  seno
coronario,  junto  con reemplazo  valvular  aórtico.  Se  discuten  otras  modalidades  de  manejo  quirúrgico.
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Surgical  treatment  of  circumﬂex  artery  aneurysm  with  ﬁstula  to  the  coronary
sinus  and  aortic  regurgitation





We  report  the surgical  management  of  a giant  circumﬂex  artery  aneurysm  with  ﬁstula  to the  coronary
sinus  and aortic  valve  regurgitation,  a very  rare combination.  The  surgical  correction  consisted  in  epicar-
dial  closure  of  the  ﬁstula,  coronary  aneurysm  resection  and  sinus  plication,  simultaneously  with  aortic
valve  replacement.  Other  modalities  of surgical  management  are  discussed.
©  2013  Sociedad  Espan˜ola  de  Cirugía  Torácica-Cardiovascular.  Published  by Elsevier  España,  S.L.  AllLas fístulas arteriovenosas coronarias son raras, con una pre-
alencia del 0,002% en la población y un 0,2% en los estudios
ngiográﬁcos coronarios1. La etiología más  frecuente es congénita,
ero pueden ser secundarias a traumatismos, infecciones, iatro-
enia o enfermedad de Kawasaki. El 18,3% afectan a la arteria
ircunﬂeja y el 7% drenan en el seno coronario1. La mayoría de las
ístulas coronarias son únicas. Se ha descrito asociación con otras
nomalías cardíacas, como la tetralogía de Fallot, la comunicación
nterauricular o interventricular, el conducto arterioso persistente,
a atresia pulmonar con septo íntegro y otras, pero la coexisten-
ia de insuﬁciencia aórtica es rara. Cuando son grandes, las fístulas
ueden provocar insuﬁciencia cardíaca y degeneración aneurismá-
ica arterial o venosa, con rotura, trombosis coronaria, fenómenos
e robo con isquemia miocárdica aguda o crónica y endocarditis
nfecciosa2. En estos casos es imperativo el tratamiento quirúrgico
recoz e incluye el cierre de la fístula con resección del aneurisma,
on o sin revascularización coronaria asociada.
En nuestro servicio tratamos una paciente de 66 an˜os con
isnea progresiva de esfuerzo y antecedentes de hipertensión,
ipotiroidismo y ﬁbrilación auricular paroxística, bajo terapia anti-
oagulante. La ecocardiografía mostró una insuﬁciencia aórtica
rado iii sobre una válvula tricúspide con cambios degenerativos,
uena función ventricular izquierda y un seno coronario dilatado
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con ﬂujo arteriovenoso continuo sugestivo de fístula coronaria. Se
efectuó una angioTAC que demostró un tronco coronario izquierdo
ectásico junto a una arteria circunﬂeja tortuosa y dilatada, con un
aneurisma gigante de 25 mm en la circunﬂeja media y una fístula
distal drenando al seno coronario, que estaba también dilatado
(ﬁg. 1A y B). La arteria descendente anterior y la coronaria derecha
eran normales, así como una rama marginal de la circunﬂeja proxi-
mal  al aneurisma. No se objetivó la presencia de ramas marginales
de signiﬁcación distales al aneurisma coronario. La cardioRM mos-
tró un ventrículo izquierdo dilatado con función normal, un chorro
de regurgitación aórtica severa y la fístula coronaria en la pared pos-
terolateral del ventrículo izquierdo, con hipoperfusión ligera en los
segmentos medio y apical de la cara lateral. Por último, la coronario-
grafía no objetivó estenosis coronarias pero no pudo visualizar bien
el sistema de la circunﬂeja por falta de distribución del contraste
debido al aneurisma.
La paciente fue intervenida mediante circulación extracorpórea
con canulación de aorta y ambas cavas e hipotermia ligera. Durante
la administración de cardioplejía anterógrada por los ostia coro-
narios tras abrir la aorta se pinzó digitalmente la fístula para evitar
el paso directo del líquido de cardioplejía al seno coronario. La
inspección de la válvula aórtica mostró ﬁbrosis y retracción de los
velos y descartó la posibilidad de reparación. Se procedió a disecar
y ligar la arteria circunﬂeja distal cerca de la conexión ﬁstulosa al
seno coronario, por vía epicárdica (ﬁg. 2A). Posteriormente se abrió
el aneurisma coronario longitudinalmente (ﬁg. 2B), conﬁrmando
la ausencia de ramas marginales tributarias de revascularización,
por lo que se procedió a ligar los extremos proximal y distal
cular. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.







Figura 1. A y B) AngioTAC multidetector. Se aprecia la arteria circunﬂeja tortuosa, con un aneurisma en su porción media y la fístula a seno coronario (ﬂecha). Cx: arteria






























cFigura 2. Imágenes quirúrgicas. A) Ligadura de la fístula. B) Aneurisma
el aneurisma con puntos de polipropileno de 4-0 apoyados en
arches de teﬂón, se resecó parcialmente el saco y el remanente de
ared arterial se suturó con una sutura continua. A continuación
e plicó el seno coronario dilatado sin abrirlo, también con una
utura continua. Finalmente se sustituyó la válvula aórtica por
na prótesis mecánica.
El postoperatorio cursó sin complicaciones salvo un episodio de
brilación auricular que revirtió con fármacos y una elevación tem-
oral leve de enzimas cardíacas, sin bajo gasto cardíaco. Se practicó
n ecocardiograma que objetivó buena función ventricular sin ﬂujo
esidual en la fístula y una prótesis normofuncionante.
La cirugía de los aneurismas coronarios con fístula debe dirigirse
l cierre de la fístula junto con resección o exclusión del aneurisma
in comprometer el ﬂujo coronario. Se han descrito diferentes téc-
icas, incluyendo el cierre epicárdico o intracardíaco de la fístula
sociado a la resección del aneurisma y restablecimiento del ﬂujo
oronario, mediante interposición de injertos o cirugía de bypass3.
n nuestro caso, la ausencia de ramas marginales a partir de la
ona aneurismática hizo innecesaria la realización de pontaje coro-
ario, y no observamos complicaciones postoperatorias salvo una
levación ligera de enzimas cardíacas y un episodio de ﬁbrilación
uricular. Otra opción válida hubiera sido la ligadura de la circun-
eja proximal, dado que era una arteria tortuosa y dilatada, junto
on la realización de un puente coronario a la marginal obtusa.
in embargo, optamos por un manejo más  sencillo, limitado a la
xclusión del aneurisma y cierre de la fístula. La protección mio-
árdica durante la intervención es de vital importancia, dado elto de la arteria circunﬂeja. A: aneurisma; F: fístula; SC: seno coronario.
riesgo de robo a través de la fístula cuando se infunde el líquido
de cardioplejía por vía anterógrada. Una maniobra útil para evi-
tar esto es la compresión manual de la fístula durante la infusión
del líquido de preservación miocárdica. Alternativamente se puede
usar la vía retrógrada (venosa), pero la introducción de un caté-
ter de cardioplejía en un seno coronario dilatado y de pared ﬁna
como es este caso puede ser una maniobra peligrosa y no exenta
de riesgo. Los aneurismas de arteria circunﬂeja con fístula a seno
coronario son muy  poco frecuentes, con pocos casos publicados4-7.
La concurrencia de otras cardiopatías, como la insuﬁciencia aór-
tica, puede empeorar los síntomas y favorecer el diagnóstico precoz,
pero no está claro que haya una relación causal entre ambas lesio-
nes, siendo en nuestra opinión 2 lesiones coexistentes en la misma
paciente pero sin relación entre ellas. Por otro lado, este tipo de
fístulas que drenan a seno coronario constituyen una variante ana-
tómica con valor predictivo de mal  pronóstico y complicaciones
tardías, como se describe en el estudio de Valente et al.8. El tra-
tamiento quirúrgico, en los casos sintomáticos o con aneurismas
grandes o fístulas de alto ﬂujo debe ser individualizado en base a
consideraciones anatómicas y debe dirigirse al cierre de la fístula
y a la resección del aneurisma garantizando la integridad del ﬂujo
coronario. Siguiendo estos principios, la mortalidad de la cirugía es
muy baja, con resultados muy  satisfactorios.Conﬂicto de intereses
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